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Erwagungen

E.11

Die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann wegen Rechtsverletzung
gemass den Art. 95 f. BGG erhoben werden. Das Bundesgericht legt seinem Urtell den
Sachverhalt zugrunde, den die Vorinstanz festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG ), und kann
deren Sachverhaltsfeststellung von Amtes wegen nur berichtigen oder ergénzen, wenn sie
offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 BGG
beruht ( Art. 105 Abs. 2 BGG ; vgl. auch Art. 97 Abs. 1 BGG).

E.12

Im Rahmen der Invaliditatsbemessung - namentlich bei der Ermittlung von
Gesundheitsschaden, Arbeitsfahigkeit und Zumutbarkeitsprofil sowie bei der Festsetzung
von Validen- und Invalideneinkommen - sind zwecks Abgrenzung der (fir das
Bundesgericht grundsétzlich verbindlichen) Tatsachenfeststellungen von den
(letztinstanzlich frei Uberprifbaren) Rechtsanwendungsakten der V orinstanz weiterhin die
kognitionsrechtlichen Grundsétze heranzuziehen, wie siein BGE 132 V 393 E. 3 S. 397 ff.
far dieab 1. Juli bis 31. Dezember 2006 guiltig gewesene Fassung von Art. 132 des
nunmehr aufgehobenen OG entwickelt wurden. Soweit die Beurteilung der Zumutbarkeit
von Arbeitdeistungen auf die allgemeine L ebenserfahrung gestiitzt wird, geht esum eine
Rechtsfrage; dazu gehoren auch Folgerungen, die sich auf medizinische Empirie stiitzen,
zum Beispiel die Vermutung, dass eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung oder ein
vergleichbarer &tiologisch unklarer syndromaler Zustand mit zumutbarer
Willensanstrengung Uberwindbar sei ( BGE 131V 49 mit Hinweisen; SVR 2008 1V Nr. 8 S.
24,1 649/06 E. 3.2 am Ende). Im Ubrigen gilt in diesem Zusammenhang Folgendes: Zu den
vom Bundesgericht nur eingeschrénkt Gberprifbaren Tatsachenfeststellungen zahlt
zunéchst, ob eine anhaltende somatof orme Schmerzstérung (oder ein damit vergleichbarer
syndromaler Zustand) vorliegt, und bejahendenfalls sodann, ob eine psychische
Komorbiditét oder weitere Umsténde gegeben sind, welche die Schmerzbewaltigung
behindern. Als Rechtsfrage frel Uberpriifbar ist, ob eine festgestellte psychische
Komorbiditét hinreichend erheblich ist und ob einzelne oder mehrere der festgestellten
weiteren Kriterien in genligender Intensitét und Konstanz vorliegen, um gesamthaft den
Schluss auf eine nicht mit zumutbarer Willensanstrengung tberwindbare Schmerzstérung
und somit auf eine invalidisierende Gesundheitsschadigung zu gestatten (SVR 2008 1V Nr.
23S.72,1683/06 E. 2.2).

E.21



Kantonales Gericht und 1V-Stelle haben die gesetzlichen Bestimmungen und von der
Rechtsprechung entwickelten Grundsétze Uber den Umfang des Rentenanspruchs und die
Bemessung des Invaliditatsgrades bel erwerbstétigen Versicherten nach der allgemeinen
Methode des Einkommensvergleichs richtig wiedergegeben ( Art. 28 Abs. 2, Art. 28a Abs.
11V G [in der Fassung der am 1. Januar 2008 in Kraft getretenen 5. 1V-Revision und ihre
jeweiligen geltungszeitlichen Vorlaufer]; Art. 16 ATSG [SR 830.1]; BGE 130V 343E. 34
S.348; 128V 29E. 1S.30; 104V 135E. 2aund b S. 136).

E.22

Dasselbe gilt fir die vorinstanzliche Darlegung der Gerichtspraxis, wonach eine
facharztlich (psychiatrisch) diagnostizierte anhatende somatoforme Schmerzstérung als
solche noch keine Invaliditét begriindet. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass die
somatoforme Schmerzstdrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung
tberwindbar sind. Bestimmte Umstande, welche die Schmerzbewaéltigung intensiv und
konstant behindern, kénnen den Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machen,
well die versicherte Person alsdann nicht Uber die fur den Umgang mit den Schmerzen
notwendigen Ressourcen verfligt. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sichim
Einzelfall anhand verschiedener Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer
psychischen Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend
sein kénnen auch weitere Faktoren, so: chronische korperliche Begleiterkrankungen; ein
mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit unveranderter oder progredienter
Symptomatik ohne langerdauernde Ruckbildung; ein sozialer Riickzug in allen Belangen
des Lebens; ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer
Verlauf einer an sich missgllckten, psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung
(primérer Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent
durchgefiihrten ambulanten oder stationaren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischen Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person. Je mehr dieser
Kriterien zutreffen und je ausgeprégter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto
eher sind - ausnahmswel se - die V oraussetzungen fur elne zumutbare Willensanstrengung
zuverneinen (BGE 132V 65E. 4.2S.70; 131V 49 ; 130V 352 ; SVR 2008 IV Nr. 62 S.
204, 9C_830/2007 E. 4.2; vgl. auch BGE 135V 201 E. 7.1.2 und 7.1.3 S. 212 f. sowie 215
E.6.1.2und 6.1.3 S. 226 f.; Meyer-Blaser, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und
seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in: Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.], Schmerz und
Arbeitsunfahigkeit, St. Gallen 2003, S. 77).

E.23

Diese im Bereich der somatoformen Schmerzstérungen entwickelten Grundsétze werden
rechtsprechungsgemass bei der Wirdigung des invalidisierenden Charakters von
Fibromyalgien (BGE 132V 65 E. 4 S. 70) sowie von dissoziativen Sensibilitéts- und
Empfindungsstérungen (SVR 2007 IV Nr. 45 S. 150, | 9/07 E. 4 am Ende) analog
angewendet. In seinem den heutigen Beschwerdefiihrer betreffenden Rickwei sungsurteil
1000/06 vom 24. April 2007 E. 5 (verdffentlicht in: SVR 2007 IV Nr. 49 S. 160) hat das
Bundesgericht - wie bereits erwahnt - noch offen gelassen, ob diein E. 2.2 hievor

dargel egte Rechtsprechung auch hinsichtlich des chronischen M digkeitssyndroms analoge
Anwendung finde. Zwischenzeitlich hat das Bundesgericht die Frage bejaht: Im Urteil |
70/07 vom 14. April 2008 E. 5 unterstellte es Chronic Fatigue Syndrome (chronisches
Mudigkeitssyndrom) und Neurasthenie (vgl. dazu auch Urteil 9C_98/2010 vom 28. April
2010 E. 2.2.2) der Rechtsprechung zu den somatoformen Schmerzstérungen ( BGE 130 V



352 und seitherige). Gegen diese Gleichstellung ist, auch nach erneuter Prifung, nichts
einzuwenden. Bereits im genannten Urteil | 70/07 wurde erkannt, dass Neurasthenie und
Chronic Fatigue Syndrome eindeutig den somatoformen Storungen zuzurechnen sind und in
den gleichen Syndromenkomplex gehdren wie Konversionsstorungen,
Somatisierungsstérung, Schmerzstérung, Hypochondrie u.am. Wie bel der Fibromyalgieist
die Atiologie des chronischen Miidigkeitssyndroms unbekannt. Zusammen mit dem
Reizdarmsyndrom stellen Mdigkeitssyndrom und Fibromyalgiesyndrom (FMS) eine
Symptomeneinheit dar, bel der je nach Verlauf entweder die fur FMS oder CFS oder
Reizdarmsyndrom typischen klinischen Zeichen im Vordergrund stehen kdnnen. Bei alen
drei Zustandsbildern lassen sich @hnliche vegetative, funktionelle und psychische Stérungen
erkennen, und auch bezliglich der Anwendung therapeutischer Strategien bestehen keine
grossen Unterschiede (Peter A. Berg, Chronisches Mudigkeits- und Fibromyal giesyndrom,
2. Aufl., Berlin usw. 2003, S. 227). Auch nach Henningsen und andere, Somatoforme
Storungen, Leitlinien und Quellentexte, Stuttgart 2002, S. 54, ist vom medizinischen
Standpunkt aus die Einordnung der Neurasthenie bzw. des CFS in die somatoformen
Stérungen gerechtfertigt, da Patienten mit chronischer Erschdpfung regelhaft tiber eine
ganze Reihe somatoformer Beschwerden berichten und ausserdem deutliche Parallelen
hinsichtlich Krankheitsverhalten und Ursacheniiberzeugungen zu Patienten mit
somatoformen Storungen bestehen. Nach Angaben in der medizinischen Fachliteratur ist
bei etwa einem Drittel der Patienten mit CFS gleichzeitig die Diagnose einer somatoformen
Stérung zu stellen; zudem besteht eine ganz erhebliche Uberschneidung der Symptombilder
von CFS und Fibromyalgie, sodass bei der Mehrheit der Patienten mit CFS zugleich die
Diagnose einer Fibromyalgie gestellt werden kann (a.a.O, S. 221 mit weiteren
Literaturhinweisen). Soziaversicherungsrechtlich ist es geboten, sdmtliche

atiol ogi sch-pathogenetisch unklaren syndromalen Beschwerdebilder ohne nachweisbare
organische Grundlage den gleichen Anforderungen zu unterstellen. Esist daher auch bei
einem diagnostizierten chronischen Mudigkeitssyndrom nach den von der Rechtsprechung
formulierten Kriterien zu prifen, inwiefern die versicherte Person tiber psychische
Ressourcen verflgt, die esihr erlauben, mit dem Leiden umzugehen und trotzdem zu
arbeiten (E. 2.2 hievor). Diese rechtliche Behandlung wird denn auch vom Chefarzt der
MEDAS X. , Dr. med. Z. , aufgrund seines Wissens tber die
Verwandtschaft der hier zur Diskussion stehenden syndromalen Beschwerdebilder nicht in
Frage gestellt oder kritisiert (S. 5 seiner ergénzenden Stellungnahme vom 8. Oktober 2007).

E.3

Insbesondere unter einldsslicher Wirdigung der vom MEDA S-Chefarzt erteilten Antworten
prifte das kantonale Gericht im Einzelnen die massgebenden Morbiditatskriterien gemass
E. 2.2 hievor. Es gelangte zum zutreffenden Schluss, dass beim BeschwerdefUhrer weder
ein mitwirkendes psychisches Leiden von erheblicher Schwere, Auspréagung und Dauer
erhoben werden konnte noch die anderen qualifizierenden Kriterien in derartiger Zahl,
Intensitét und Konstanz vorliegen, dass insgesamt von einer unzumutbaren
Willensanstrengung zur Verwertung der verbliebenen Arbeitskraft bei korperlich leichter
Beschéftigung auszugehen wére. Eine rentenbegriindende Erwerbseinbusse kann bel
uneingeschrankter Leistungsfahigkeit im Rahmen einer entsprechenden

V erwei sungstétigkeit ausgeschlossen werden. Samtliche in der Beschwerdeschrift
erhobenen Einwendungen vermoégen an dieser Betrachtungswei se nichts zu andern:

E.31



Eine selbstandige, vom M digkeitssyndrom losgel 6ste psychische Komorbiditét, die sich
aufgrund ihres Schweregrades unbestreitbar vom CFS unterscheiden liesse, liegt nicht vor
(und wird vom BeschwerdefUhrer auch nicht geltend gemacht). Dass es "einige Griinde
(gabe), dieses Mudigkeitssyndrom statt mit einem somatischen Label mit dem
psychiatrischen Label Neurasthenie zu versehen”, wie der MEDAS-Chefarzt in seiner
Antwort zuhanden der 1V-Stelle vom 8. Oktober 2007 ausfuhrt, andert an der rechtlichen
Behandlung nichts. Das Bundesgericht hat im bereits mehrfach erwahnten Urteil 1 70/07
vom 14. April 2008 fir beide Krankheitsbilder, welche grosse Ahnlichkeit miteinander
aufweisen und offenbar denselben Sachverhalt beschreiben (Andreas Linde, Chronisches
Erschopfungssyndrom - eine funktionelle Storung, Therapeutische Umschau 2007, S. 567),
gleichermassen entschieden, dass deren invalidisierender Charakter anhand der von der
Rechtsprechung im Bereich der somatoformen Schmerzstérungen entwickelten Grundsétze
zu wirdigen ist. Ebenso wenig ist eine hinreichend ausgepragte korperliche
Begleiterkrankung zu bejahen. Zwar wirken die medikamentds behandelte
Psoriasis-Arthropathie, die seit Kindheit bestehende Migrane und das rezidivierende

L umbovertebral syndrom geméss Dr. med. Z. als "erschwerende Faktoren" mit,
haben aber fur sich aleine betrachtet keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zur Folge;
die in der neuropsychologischen Testuntersuchung festgestellte "mittel schwere
Funktionsstorung” gehdrt demgegentiber mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit "in den
Kontext des CFS' und kann nicht als eigenstandiges Krankheitsbild gewertet werden
(erwahntes Antwortschreiben des MEDAS-Chefarztes). Sodann bestehen wohl
Ruickzugstendenzen, hat doch der Beschwerdeflihrer glaubhaft dargetan, dass er seine
friheren zahlreichen Vereinsaktivitaten aufgegeben hat. Andererseits pflegt er weiterhin
regelméssigen Kontakt zu Freunden, die ihn zu Hause besuchen, und bezeichnet sich nach
wievor alsan Politik und am Gemeindegeschehen interessiert. Zudem beschliesst er jewells
seinen Tagesablauf zusammen mit der Familie auf einem kurzen Abendspaziergang nach
dem Nachtessen. Mit Blick auf diese Umstande ist auch das Kriterium des "sozialen
Rickzugsin allen Belangen des Lebens' klar zu verneinen. Nicht in die Beurteilung mit
einzubeziehen ist das Morbiditatskriterium des "verfestigten, therapeutisch nicht mehr
beeinflussbaren innerseelischen Verlaufs', welches nach den Ausfihrungen des
MEDAS-Chefarztes auf einem psychoanal ytischen Konzept beruht und im vorliegenden
Zusammenhang nicht angebracht ist.

E.3.2

Einl&sslicherer Betrachtung bedarf die Frage, ob vom Scheitern einer konsequent
durchgefiihrten ambulanten oder stationaren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischen Ansatz) trotz kooperativer Haltung des Beschwerdeftihrers gesprochen
werden kann.

E.321

Dieses Kriterium beschlagt einen objektiven und einen subjektiven Aspekt. Im Hinblick auf
Letzteren sind erfolglose Behandlungs- oder Rehabilitationsbemiihungen hier nicht in
Betracht zu ziehen, wenn ihr Scheitern auf fehlende Motivation und Mitwirkung der
versicherten Person zuriickzufihren ist (dies unter dem Vorbehalt, dass die fehlende
Kooperation nicht ihrerseits Ausdruck eines psychischen Gesundheitsschadens von
Krankheitswert ist; Meyer-Blaser, aa.O., S. 87). Unter objektivem Blickwinkel reicht es
indes fUr eine Bejahung des Kriteriums nicht, dass die versicherte Person samtliche
Therapievorschldge des Hausarztes oder der tibrigen behandelnden Arzte in kooperativer



Weise umgesetzt hat, solange und soweit bisher nicht oder nicht ausreichend genutzte
zumutbare (ambulante oder stationédre) Behandlungsmadglichkeiten aus facharztlicher Sicht
weiterhin indiziert sind.

E.3.22

Dem Versicherten ist insofern beizupflichten, als ihm weder die behandelnden noch die
begutachtenden Arzte oder die Fachleute firr die berufliche Eingliederung bei den
verschiedenen ambulant und stationdr durchgefihrten therapeutischen und der Abkl&rung
dienenden Massnahmen eine kooperative Haltung abgesprochen hétten. Der
MEDAS-Chefarzt hielt in seiner erganzenden Antwort vom 8. Oktober 2007 fest,
"insbesondere ergaben sich in der dreimonatigen Beobachtungszeit im ZBA [Zentrum fir
berufliche Abklarung] keine Hinweise darauf, dass [der Versicherte] schlecht motiviert oder
ein perfekter Schauspieler ist". Auf der andern Seite ist der Einwand der RAD-Arztin in
ihrer Stellungnahme vom 16. Oktober 2007 nicht von der Hand zu weisen, wonach der
Beschwerdefiihrer seinen Pausen- und Erholungsbedarf sowie den Abbruch eines
Arbeitseinsatzes im ZBA jewells aufgrund seiner subjektiven Leistungsfahigkeit selber
bestimmte. Entscheidend ist indessen, dass bislang nicht alle aus fachérztlicher Sicht
gebotenen Behandlungsmaoglichkeiten konsequent genutzt wurden. Bereitsim

MEDA S-Gutachten vom 26. Juni 2004 wurde ausgefuhrt, diein der Klinik G.
vorgeschlagene Verhaltenstherapie sei noch nicht durchgefihrt worden und das
zwischenzeitlich wieder eingestellte Fitnesstraining "sollte V erhaltenstherapie-begleitet nun
unbedingt wieder aufgenommen werden". Wie die MEDAS-Arzte zutreffend feststellten,
koénnen nach der einschl&gigen medizinischen Fachliteratur nur eine speziell auf Patienten
mit CFS ausgerichtete kognitive Verhaltenstherapie und die allméhlich gesteigerte
korperliche Aktivierung im Rahmen eines physiotherapeutischen Trainingsprogramms as
wirksame Behandlungsmethoden betrachtet werden (Henningsen und andere, a.a.O., S. 56
ff. sowie S. 225 ff.; Andreas Linde, aa.O., S. 573f.; Judith B. Prins et al., Chronic fatigue
syndrome, The Lancet 2006, Vol. 367, S. 350 f.). Solange aber diese beiden einzigen
wissenschaftlich gesicherten (evidenzbasierten) therapeuti schen Optionen nicht konsequent
genutzt werden (sie lassen sich im Ubrigen gut miteinander kombinieren: Andreas Linde,
aa.0., S. 574 oben), kann der Beschwerdefihrer keineswegs a's "austherapiert” gelten. Der
Umstand, dass eine behandelnde Arztin "al's gleichwertigen Ersatz [u.a. fiir die ambulante
Gespréchstherapie] eine Cranio-Sacral-Therapie empfohlen” habe, weil in der Nahe des
Wohnortes des Beschwerdeftihrers kein geeignetes Behandl ungsangebot habe gefunden
werden konnen (S. 12 der Beschwerdeschrift), andert daran ebenso wenig wie die
letztinstanzlich eingerei chte Stellungnahme seines Hausarztes Dr. med. S. vom
16. August 2009, wonach fir das chronische Mudigkeitssyndrom wohl Therapievorschlége,
jedoch keine anerkannten und etablierten medizinischen Therapiemassnahmen existierten.
Zum einen muss der Beschwerdefthrer in Nachachtung der ihm obliegenden
Schadenminderungspflicht gegebenenfalls auch Therapeuten im weiteren Umkreis seines
Wohnortes aufsuchen. Zum anderen ist dem Hausarzt entgegenzuhalten, dass sich die
beiden hievor erwadhnten Therapiestrategien (spezielle kognitiv-verhaltenstherapeutische
Programme und solche zur gestuften Aktivierung) hinsichtlich der Behandlung chronischer
Erschopfungssyndrome mit guter Evidenz als wirksam erwiesen und durchaus etabliert
haben (die verhaltenstherapeuti schen Programme liegen als Therapiemanuale auch in
deutscher Sprache vor). Hingegen besteht fUr den Einsatz von Antidepressiva, wie sieim
Falle des Beschwerdefuhrers von Dr. med. S. "seit Jahren" verabreicht werden,
nur eine geringe Evidenz beziglich Wirksamkeit (Andreas Linde, aa.O., S. 573 f.). Soweit



in der Beschwerdeschrift generell geltend gemacht wird, es sai "nicht eine Entscheidung des
Beschwerdefiihrers' gewesen, vielmehr hétten die "behandelnden Arzte davon abgesehen”,
die bereitsim Sommer 2004 im MEDA S-Gutachten fachérztlich empfohlene

V erhaltenstherapie anzubahnen, ist auf E. 3.2.1 hievor zu verweisen, wonach die
versicherte Person unter objektivem Blickwinkel aus einer solchen Situation nichts zu ihren
Gunsten ableiten kann.

E.33

Ist nach dem unter E. 3.2 Dargelegten auch das Kriterium des Scheiterns konsequent
durchgefuhrter, verschiedenartiger medizinischer Behandlungen zu verneinen, gentigt es
nicht, dass das Merkmal des mehrjahrigen, chronifizierten Verlaufs des
Mudigkeitssyndroms mit unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne
langerdauernde Remission hier nicht von der Hand gewiesen werden kann. Denn fir sich
alein reicht dieses Kriterium aus IV -rechtlicher Sicht nicht aus, um in einer korperlich
leichten Erwerbstétigkeit eine Leistungseinschréankung zu begrinden (vgl. BGE 131V 49
E. 1.2 S. 50 oben; SVR 2007 IV Nr. 44 S. 146, | 946/05 E. 4.4 am Ende; Urteil 9C_98/2010
vom 28. April 2010 E. 2.2.2). Nichts Abweichendes kann sich aus der ergénzenden Antwort
des MEDAS-Chefarztes vom 8. Oktober 2007 ergeben. Dr. med. Z. fuhrt darin
aus, in Wirdigung aller im Gutachten vom 25. Juni 2004 und in seiner vorliegenden
Stellungnahme genannten Fakten und Unsicherheiten werde an der Beurteilung gemass
damaliger Expertise festgehalten, wonach es sich beim Versicherten um einen kranken
Menschen mit stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit handle, bei welchem dem
"Gesundheitssystem Schweiz" trotz Einsatz diverser Fachleute eine Reintegration nicht
gelungen sai. In dieser Darlegung gelangt ein ganzheitliches Krankheitsbild zum Ausdruck,
wie es herrschender medizinischer Auffassung entspricht. Es bezieht - mit therapeutischer
Zielsetzung - auch psychosoziale und soziokulturelle Faktoren mit ein und nimmt den
Patienten in seiner Subjektivitét ernst (vgl. SVR 2008 IV Nr. 6 S. 16, | 629/06 E. 5.4; 2007
IV Nr. 33 S. 118, | 738/05 E. 5.2; je mit Hinweisen). Wenn der MEDAS-Chefarzt im
vorliegenden Fall von einem kranken Menschen spricht, meint er einen in diesem
medizinischen Sinne Kranken. Davon abzugrenzen ist die rechtlich zu beantwortende
Frage, welche Beeintréchtigungen in der Invalidenversicherung versichert sind. Nach den
vorstehenden Erwagungen vermag ein chronisches M tidigkeitssyndrom den Wiedereinstieg
in den Arbeitsprozess nur in Ausnahmefallen unzumutbar zu machen. Wie die Prifung der
Morbiditatskriterien ergeben hat, liegt ein solcher Ausnahmefall nicht vor.

E.4

Nach dem Gesagten muss es mit der (erneut) rentenablehnenden Verfligung der 1V-Stelle
vom 16. Januar 2008, vorinstanzlich bestétigt mit Entscheid vom 4. Juni 2009, sein
Bewenden haben.

E.5

Die Gerichtskosten werden dem Beschwerdefiihrer als unterliegender Partel auferlegt (Art.
66 Abs. 1 BGG).
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